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Rezumat: Regiune complexă situată la graniţa dintre regiunile craniană şi facială, reprezintă sediul a 
numeroase leziuni ale căror tratament complex necesită o strânsă colaborare interdisciplinară: 
oftalmologie, neurochirurgie, ORL, BMF, oncologie, neurooftalmologie. Chirurgia modernă include 
chirurgia orbitei în cadrul chirurgiei bazei craniului, care a cunoscut o importantă dezvoltare în utimele 
decade. Lucrarea de faţă îşi propune prezentarea abordurilor chirurgicale efectuate în cadrul patologiei 
tumorale orbitale. Tratamentul chirurgical care se adresează tumorilor orbitei include numeroase 
aborduri chirurgicale alese în funcţie de localizarea şi extensia tumorală, dar şi de stare clinică 
generală a pacientului. Tumorile orbitei pot fi localizate oriunde în cavitatea orbitei, astfel încât 
alegerea tipului de abord chirurgical are la bază în primul rând un bun studiu imagistic. Tehnicile 
chirurgicale urmăresc realizarea unuia dintre următoarele obiective: biopsia, decompresiunea sau 
rezecţia tumorală totală. 
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Abstract: The orbit represents a complex area situated on the border between cranial and facial regions. 
The treatment of orbital pathology is multidisciplinary with the involvement of neurosurgeons, 
ophalmologists, ENT surgeons, maxillofacial surgeons, oncologists and neuro-opthtalmologists. This 
paper presents the surgical approaches realized for tumoral orbital pathology. Modern medicine 
includes the orbit surgery in the skull base surgery, with continuous improvements in the last decades. 
The surgical treatment of the orbital tumours includes many approaches; in order to choose an 
approach, it is necessary to take into consideration the localization and the extension of the tumour, as 
well as the patient’s clinical status. The tumours might be situated in any region of the orbit and an 
adequate approach is based on a very good imagistic study. Surgical techniques aim at accomplishing 
one of the following objectives: biopsy, debulking or gross total tumoral resection. 
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 Tumorile orbitale reprezintă procese înlocuitoare de 
spaţiu dezvoltate prin multiplicarea celulară anormală, la graniţa 
dintre două regiuni diferite structural şi funcţional: regiunea 
facială şi regiunea craniană. Abordul chirurgical al orbitei 
implică atât cunoştinţe detaliate de anatomie şi fiziologie în ceea 
ce priveşte analizatorul vizual şi a structurilor cranio-faciale de 
vecinătate, precum şi cunoaşterea şi stăpânirea tehnicilor de 
microchirurgie.  
Evaluarea preoperatorie 

Evaluarea preoperatorie ar trebui să înceapă cu 
istoricul bolii şi examenul obiectiv al pacientului, indiferent cât 
de evident este diagnosticul 2, 3. Se continuă ulterior cu 
examenul clinic pe aparate şi sisteme şi apoi cu examinările 
imagistice, ultrasonografia, computer tomografia şi rezonanţa 
magnetică.  

În mod deosebit trebuie urmărite anomaliile de 
coagulare. Este foarte important dacă pacientul se află în 
tratament cu antiagregante plachetare, inhibitori de 
prostaglandine, anticoagulante şi preparate antiiflamatorii 
nesteroidiene. Acest tratament este necesar a fi întrerupt cu două 
săptămâni înainte de intervenţia chirurgicală. În cazurile 
pacienţilor de vârstă pediatrică este necesară procurarea şi 
pregătirea operaţiei cu două unităţi de sânge izogrup, izoRh sau 
substituenţi.  

Anestezia. Majoritatea intervenţiilor chirurgicale la 
adulţi şi toate intervenţiile la pacienţii de vârstă pediatrică sunt 

efectuate sub anestezie generală. Ocazional intervenţiile 
chirurgicale prin abord anterior orbital şi biopsiile la adulţi pot fi 
realizate sub anestezie locală. Indiferent de tipul de anestezie 
ales, infiltrarea ţesuturilor la nivelul câmpului chirurgical a unui 
anestezic (xilină 1%) conţinând epinefrină, prin vasoconstricţia 
produsă reduce sângerarea. (1, 6, 7) O atenţie deosebită trebuie 
acordată la sfârşitul intervenţiei chirurgicale în timpul extubării 
sau la mobilizarea pacientului, când poate apare o hemoragie 
orbitală. 
Principii chirurgicale generale 

Poziţia pacientului. Poziţia optimă în chirurgia 
orbitei este ”revers trendelemburg” care reduce fluxul arterial şi 
staza venoasă. (1, 6)  

Incizia. Inciziile la nivelul orbitei implică tegumentul, 
conjunctiva şi osul. (1) Incizia tegumentului la nivelul 
pleoapelor şi ariei periorbitale trebuie să urmeze pliurile 
cutanate. Incizia interesează doar pielea, nu şi structurile 
adiacente. Incizia se face pe toată lungimea trasată, cu o singură 
mişcare, pentru a evita sângerarea la nivelul inciziei şi mascarea 
traiectului acestuia. În general, se face perpendicular pe 
suprafaţa tegumentară.  

Hemostaza. Este foarte importantă prezervarea unui 
câmp operator curat, evitându-se stagnarea sângelui în câmp, dar 
şi lezarea şi coagularea vaselor importante. Vasul responsabil de 
hemoragie se izolează, se clampează, se electrocoagulează sau 
se ligaturează. În cazul unei hemoragii difuze se aplică Gelfoam 
sau tamponament. Tampoanele folosite în neurochirurgie, ca şi 
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alte materiale hemostatice, Gelfoam, Gelaspon, Surgicel sunt 
preferabile în chirurgia orbitei. 

Închiderea plăgii şi îngrijiri postoperatorii. Închiderea 
plăgii reprezintă ultimul timp al oricărei intervenţii chirurgicale. 
Deşi tehnicile de sutură diferă de la chirurg la chirurg există 
totuşi principii de bază, care respectate asigură un bun rezultat 
fiziologic şi cosmetic. Pentru un bun rezultat funcţional şi 
cosmetic, ţesuturile se închid plan cu plan: perios, os, ţesut 
subcutanat, piele şi conjunctivă. 

După sutura tegumentului se aplică un unguent 
oftalmic cu antibiotic şi un pansament steril uscat, uşor 
compresiv şi o pungă cu gheaţă. (1) Postoperator se instituie 
tratament cu corticosteroizi (60-80 mg prednison/zi pentru 2-3 
zile) şi antibiotice 7-10 zile. 
Complicaţii 
Complicaţii intraoperatorii 

Cea mai gravă complicaţie, dar şi cea mai rară este 
reprezentată de lezarea unei structuri vitale, cum ar fi: nervi, 
vase, muşchi sau globul ocular. Imediat ce se constată o astfel de 
leziune intraoperator se procedează la repararea acesteia şi abia 
ulterior se continuă intervenţia. 

Alte complicaţii sunt reprezentate de dilacerările 
sclerale, leziunea unui nerv se repară prin anastomoză, leziunea 
unui muşchi extraocular, lezarea sistemului de drenaj nazo-
lacrimal sau fistula LCR. 
Complicaţii postoperatorii 

Cea mai de temut complicaţie postoperatorie este 
reprezentată de hemoragie. Aceasta poate apare imediat 
postoperator cu vârful de incidenţă în zilele 4-6. (1, 2, 3) 
Hemoragiile postoperatorii care produc chemozis sau un grad 
redus de exoftalmie, dar fără durere sau defect pupilar aferent, 
se pot rezolva conservator. Când se suspectează un hematom 
postoperator se examinează de urgenţă: acuitatea vizuală, 
presiunea intraoculară şi reflexele fotomotorii. Creşterea acută a 
presiunii intraorbitale poate produce neuropatie optică de 
compresiune, precum şi hipoperfuzia nervului optic şi retinei.  

Ca şi tratament medicamentos se pot administra 
Acetazolamida şi Manitolul. Creşterea bruscă a presiunii 
intraorbitale reprezintă o urgenţă, iar persistenţa acesteia după 
aplicarea metodelor medicamentoase, reclamă o intervenţie 
chirurgicală. Cea mai simplă şi mai eficientă metodă de scădere 
a presiunii intraorbitale este cantotomia laterală. Dacă toate 
metodele amintite anterior eşuează în a controla presiunea 
intraorbitală, se practică redeschiderea.  

Alte complicatii pot fi: emifizemul, infecţiile plăgii, 
dehiscenţa suturii sau celulita orbitală, sunt complicaţii rare 
după operaţiile pentru tumori de orbită. O altă complicaţie, este 
cicatricea postoperatorie. Aceasta apare mai ales la persoanele 
predispuse sau după intervenţii la care s-a practicat o disecţie 
orbitală importantă, cu tracţiune şi coagulare excesive sau o 
închidere neadecvată a plăgii.  
Abordurile chirurgicale ale tumorilor de orbită 

Tratamentul chirurgical care se adresează tumorilor 
orbitei include numeroase aborduri chirurigcale alese în funcţie 
de localizarea şi extensia tumorală, dar şi de starea clinică 
generală a pacientului. Tumorile orbitei pot fi localizate oriunde 
în cavitatea orbitei, astfel încât alegerea tipului de abord 
chirurgical are la bază în primul rând un bun studiu imagistic 
(chiar şi pentru leziunile situate anterior, unde o posibilă 
extensie posterioară poate scăpa uşor examenului clinic).  

În general leziunile anterioare sunt tratate prin 
aborduri transorbitale, în timp ce leziunile 1/3 posterioare ale 
orbitei sunt operate prin aborduri extraorbitale. Aceasta nu este 
însă valabilă în toate cazurile, deoarece există tumori posterioare 
care pot fi tratate prin aborduri combinate extraorbitale sau prin 
extensia unor aborduri extraorbitale; la fel şi leziunile 1/3 medii 

a orbitei se pot aborda foarte bine prin aborduri extraorbitale. (8) 
În afară de localizarea procesului tumoral, mai există o serie de 
factori care se iau în considerare: mărimea leziunii, scopul 
intervenţiei chirurgicale (biopsie, decompresiune sau ablarea 
totală tumorală) precum şi caracteristicile imagistice tumorale 
(grad de infiltrare a ţesuturilor adiacente, vascularizaţie, 
multilocularitate). 

Tumorile situate anterior sunt tratate chirurgical prin 
orbitotomie anterioară, superioară sau inferioară. Pentru 
leziunile gigante situate antero-superior se poate practica o 
osteotomie suplimentară. Tumorile situate lateral sunt abordate 
prin abord lateral, care poate fi uneori extins posterior la nivelul 
aripii sfenoidale, permiţând astfel o bună vizualizare a tumorilor 
postero-laterale. Tumorile mici situate antero-medial sunt 
abordate prin orbitotomie medială. Tumorile mari sau cele 
localizate postero-medial sunt rezecate prin orbitotomie 
combinată laterală şi medială cu luxarea uşoară a globului ocular 
în defectul creat; pentru astfel de leziuni se poate utiliza şi 
abordul extraorbital fronto-temporal. (8)  

Leziunile localizate postero-inferior, între nervul optic 
şi muşchiul drept inferior sunt excizate printr-o orbitotomie 
inferioară, cu participarea uneori a chirurgului ORL; 
participarea acestuia este necesară şi în abordurile tumorilor care 
invadează celulele etmoidale sau sinusurile paranazale. 
Tehnicile endoscopice pot aduce un aport semnificativ când se 
doreşte excizia completă, în procedeele minim invazive. (11, 14) 

Leziunile cu extensie intracraniană sunt cel mai bine 
abordate printr-un abord extraorbital fronto-temporal. Acest 
abord este utilizat, de asemenea, în cazurile tumorilor localizate 
în apexul orbitei sau la nivelul canalului nervului optic. În aceste 
cazuri se poate asocia osteotomia orbitală care reduce astfel 
gradul de retracţie al creierului, necesar în aceste cazuri pentru o 
mai bună vizualizare. Tumorile situate postero-lateral, la nivelul 
fisurii orbitale superioare pot fi excizate printr-un abord 
pterional. (10, 12) 

Clasificarea abordurilor chirurgicale ale orbitei: 
• Abordurile extraorbitale ale tumorilor de orbită 

o Abordul inferior orbital 
o Abordul fronto-temporal  

• Abordurile transorbitale 
o Orbitotomia anterioară superioară (cu sau fără 

osteotomie) şi inferioară fără osteotomie  
o Orbitotomia laterală 
o Orbitotomia medială 
o Orbitotomia combinată medială şi laterală. 
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